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ommunications orales — Forum structures de prise
n charge de la douleur
S-1
valuation du 3e plan national d’amélioration de la
rise en charge de la douleur
. Bourdillon, F. Cesselin, H.-P. Cornu, B. Laurent, J. Le Gall,
. Letourmy, B. Tourniaire, B. Tran
épartement de biostastitiques, de santé publique et
’information médicale au sein du groupe hospitalier
itié-Salpêtrière; Charles-Foix, Paris
FS-2
Le nouveau cahier des charges 2011 des structures
d’étude et de traitement de la douleur chronique
M. Le Moal
Bureau qualité et sécurité des soins (PF2), Paris
Le 3e Plan d’amélioration de la prise en charge de la douleur
2006—2010 prévoyait l’actualisation du cahier des charges utilisé
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ntroduction.— Le Haut conseil de la santé publique assure notam-
ent une mission d’évaluation des politiques publiques. Dans ce
adre, il a évalué le plan douleur 2006-2010 [1].
éthode.— Un comité d’évaluation a été constitué, rassemblant
es compétences de santé publique, d’évaluation et de la douleur.
l s’est appuyé sur l’analyse de documents, des auditions et des
ontributions écrites recueillies sur la base d’un cahier des charges.
’évaluation a comporté un bilan des actions réalisées dans chaque
riorité du plan; un jugement sur la pertinence de ses objectifs et sa
ouvernance et la formulation de recommandations pour l’avenir.
ésultats.— Le 3e plan a eu un impact important sur le milieu pro-
essionnel hospitalier en termes d’animation ou d’encouragement
l’innovation. On constate des efforts en matière de recommanda-
ions, d’exigence de qualité de prise en charge; dans la prévention
es douleurs aiguës liées aux soins chez l’enfant ; pour la formation
es soignants en charge des personnes âgées. Toutefois, ce plan n’a
as sufﬁsamment pris en compte certaines contraintes exogènes:
’organisation et le ﬁnancement de l’hôpital public ; le relatif iso-
ement de la médecine libérale et les conditions de rémunération
mposées par l’assurance maladie aux professionnels médicaux et
on médicaux.
e comité de suivi a peu assuré son rôle. Il ne semble pas y avoir
u non plus de dispositif de pilotage local, si bien qu’on peut
ujourd’hui relever des disparités d’application selon les régions
u les établissements.
iscussion.— Malgré d’indéniables avancées depuis 10 ans, les pou-
oirs publics doivent encore contribuer à une meilleure prise en
harge de la douleur. L’analyse des actions et des acteurs engagés
ans le plan permet de repérer les points faibles, et de proposer de
ouvelles perspectives notamment en rapport avec des éléments
ystémiques ne dépendant pas strictement du plan.
éférence
1] Évaluation du plan national d’amélioration de la prise en charge
e la douleur 2006—2010. Haut Conseil de la santé publique. Mars
011.
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Open access under CC BY-NC-ND license.our l’identiﬁcation des structures d’étude et de traitement de
a douleur chronique (SDC) par les ARH et déﬁni par la circulaire
u 4 février 1998. Deux cent quarante et un structures étaient
insi identiﬁées en 2010. Parmi les points d’amélioration attendus
guraient le délai d’accès aux structures, le ﬂéchage de ﬁlières
péciﬁques et la nécessité de mieux faire connaître l’existence des
tructures auprès des usagers et des professionnels de santé notam-
ent de premier recours, aﬁn d’accélérer les prises en charge avant
oute chronicisation des symptômes douloureux.
n groupe de travail piloté par la DGOS en 2010 a associé représen-
ants d’usagers, d’ARS et professionnels de la SFETD. Il a dressé un
ilan de l’existant en s’appuyant sur l’état des lieux réalisé par la
aute autorité de santé (HAS) [1] et sur l’enquête nationale DGOS
pécialement réalisée en juin et juillet 2010 [2] sur l’organisation
t l’activité des SDC en 2009. Il a pris en compte les attentes des
ivers acteurs concernés, représentés au groupe de travail. Il a
osé comme priorités du nouveau cahier des charges: la réponse
l’augmentation de la demande; l’amélioration des liens avec la
ille et les prises en charge d’aval; l’optimisation de l’accès aux
DC et de l’allocation de moyens des SDC grâce à une révision de
eur maillage et de leur gradation.
es SDC, toutes polyvalentes et accueillies en établissement de
anté, doivent satisfaire à 13 critères entièrement revus, qui
ortent une attention particulière à la formation des personnels
notamment pour la pédiatrie), aux modalités de prise en charge,
l’activité et à l’organisation minimales. Deux niveaux (grades)
e SDC sont prévus : les consultations, d’une part, qui assurent une
rise en charge pluri-professionnelle à la fois spécialisée et de proxi-
ité, en lien avec l’offre de premier recours; les centres, d’autre
art, qui réalisent une prise en charge médicale pluridisciplinaire
t ont accès à un plateau technique et à des lits d’hospitalisation.
’agence régionale de santé (ARS) met en place une coordination
égionale (réalisation d’un annuaire, organisation de réunion de
oncertations pluridisciplinaires [RCP] pour les consultations, dif-
usion de protocoles. . .) qui inclut l’identiﬁcation de ﬁlières de
rise en charge, assise sur le ﬂéchage d’expertises spéciﬁques (liés
ux technicités ou aux pathologies douloureuses) proposées par
ge d
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certaines des SDC de type centre. Cette coordination régionale
bénéﬁciera de l’organisation régionale mise en place par la SFETD.
L’instruction [3] DGOS propose une gradation cible de deux consul-
tations pour un centre et un premier recensement en ﬁn 2011 du
nouveau dispositif.
Références
[1] Douleur chronique : les aspects organisationnels. Le point de vue
des structures spécialisées, HAS, Avril 2009.
[2] Les résultats complets ont été transmis aux ARS le 21 février
2011, ainsi qu’à la SFETD.
[3] Instruction DGOS/PF2/2011/188 du 19mai 2011 relative à
l’identiﬁcation et au cahier des charges 2011 des structures d’étude
et de traitement de la douleur chronique.
FS-3
Impact de l’instruction « structures douleur 2011 »
de la DGOS
F. Clère
Consultation pluridisciplinaire de la douleur, centre hospitalier de
Châteauroux
Treize ans séparent les 2 cahiers des charges ofﬁciels des struc-
tures d’étude et de traitement de la douleur chronique. Durant
cette période, plus de 350 structures franc¸aises ont enrichi leur
expérience dans un environnement démographique et économique
évolutif. La publication d’un nouveau cahier des charges était donc
nécessaire, c’est chose faite en 2011. L’impact de la nouvelle ins-
truction de la DGOS est triple.
Une meilleure prise en compte de la réalité de terrain.— L’enquête
menée par la DGOS en 2009 sur les structures de prise en charge
de la douleur chronique pose un certain nombre de constats :
d
p
l
de la douleur A11
es neurologues, neurochirurgiens et psychiatres ne représentent
u’un médecin sur 6 au sein des structures interrogées; en moyenne
es structures font travailler 2 fois plus de personnels non médi-
aux que de médecins; les psychologues sont 4 fois plus nombreux
ue les psychiatres. Le modèle du trio pluridisciplinaire médical
donc progressivement laissé place à un trio pluriprofessionnel
édecin/inﬁrmière/psychologue. Illustration concrète : ce modèle
vait déjà servi de consensus à l’ARH de la région Centre pour la
épartition des nouveaux budgets MIGAC en 2009. Par ailleurs, la
ajorité des structures ayant accès à l’hospitalisation, le niveau
unité » de l’ancienne gradation à 3 niveaux était devenu obso-
ète. Enﬁn, l’élaboration d’un projet thérapeutique personnalisé en
éunion de synthèse pluriprofessionnelle est gravée dans le marbre,
onformément aux recommandations de la Haute Autorité de santé.
’opportunité d’une réﬂexion régionale.— Gradation des struc-
ures (consultation ou centre), maillage du territoire et mise en
lace d’une coordination régionale: tous ces sujets peuvent faire
’objet d’un travail entre les ARS et les professionnels de terrain,
n s’appuyant sur les correspondants régionaux de la SFETD. À
itre d’exemple, les données de l’instruction ont servi de base à
’élaboration d’un volet « douleur chronique » au sein du projet
égional de santé 2012-2016 de la région centre.
a perspective d’un enracinement sociétal.— Les structures dou-
eur et leurs missions sont insufﬁsamment connues du grand public
t de certains professionnels de santé libéraux. La nouvelle pro-
édure d’identiﬁcation aura pour avantage de mettre à jour et de
ommuniquer autour de la liste des structures franc¸aises, en afﬁ-
hant des « expertises spéciﬁques ». De même, le développement
e collaborations avec les associations de patients, telles que les
ermanences qu’organise l’Association francophone pour vaincre
es douleurs, devrait permettre de mieux enraciner les structures
ouleur au niveau sociétal, au proﬁt direct des patients.
